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Insan, hemen hemen tiim islerinde ellerini kulla-
nir. Beyin ve onun en énemli dis uzantisi olan el ara-
sindaki milkemmel uyum sayesinde insan diisiindiikle-
rini gerceklestirebilmektedir. El, bu ¢nemli islevlerini
yerine getirirken dis etkenlerle siklikla yaralanmakta-
dir. Bu yaralanmalar sonucu olusan islev kaybi, Kisiyi
en basit olaylarin gerceklestirilmesinde bile zor durum-
da birakabilmektedir. Elde travma sonucu sikhkla flek-
sor tendonlar yaralanmaktadir. Baglangicta fleksér
tendon kesilerinin tedavisinden alinan basarisiz sonuc-
lar nedeniyle, distal palmar katlant: distalindeki bolge
“no man’s land” olarak adlandinlmis ve bu bélge ya-
ralanmalarinda primer tamir yerine sekonder serbest
tendon grefti kullanilmas: sonucuna varilmist1”. Ancak
daha sonra yapilan bilimsel calismalarla fleksér tendo-
nun morfolojisi, kinematigi, biyomekanigi, biyolojik
dzellikleri ve tendon iyilesmesi iyice anlasilir hale gel-
mis, iyi dikis materyalleri gelistirilmis; bunlarin sonu-
cunda primer tamir sonuclariyla ilgili basaril calisma-
lar yayinlanmaya baglanmistir. Artan klinik ve deney-
sel calismalar sonucu olusan bilgi birikimiyle fleksér
tendon cerrahisi giiniimiizdeki seviyeye gelmistir®?.

Temel Anatomik Ozellikler

Fleksér tendon cerrahisinde basarili olabilmek
icin anatomiyi iyi bilmek gerekir. Fleksér tendonlan
tek basina degerlendirmek yerine, onlan fleksér siste-
min bir parcasi olarak ele almak daha uygun olur. Bas-
parmak uzun fleksdrii degerlendirme disi birakilirsa
fleksdr sistemin icinde; derin parmak fleksérii (DPF)
tendonlan, ylizeyel parmak fleksorii (YPF) tendonlari,
tendon kilift, anuler (A) ve ¢apraz (C) askilar yer alir.

YPF tendonlari, el bilek diizeyinden itibaren ayri
ayr seyrederler ve bu diizeyde YPF 3 ve 4 en 6nde,
YPF 2 ve 5 ortada, DPF tendonlar en altta yer alr.
Karpal tiinelde DPF tendonlarinin éniinde seyreden
YPF tendonu, Al askiya girdikten sonra iki dala ayri-
lir, Hgiye ayrildigi bu bolgeye “Camper chiasma’si de-
nir. [ki parcaya ayrilan tendon, DPF tendonunun iki
yaninda ve dorsalinde seyretmeye baslar ve orta fa-
lanksin proksimal yanlarinda sonlanir (Sekil 1). Ten-
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don hem proksimal interfalangeal (PIP) ekleme fleksi-
yon yaptirir hem de intrinsik adalelerle birlikte elin
giiclii kavramasina katkida bulunur.

Palmar

Dorsal

Sekil 1: DPF ile YPF'nin parmaktaki seyri, vinkulalar ve Champer chiasma’si
(Strickland JW: Flexor tendons-acute injuries, In: Green's Operative Hand Sur-
gery. Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC (eds), Churchill Livingstone, New-
York, 1999, ‘tan izin alinarak basimistir.)

DPF tendonlari temel parmak fleksorii olarak
davranir ve bilek seviyesinde DPF 2 ayri, digerleri bir-
lesik sekildedir. Karpal tiinel seviyesinde DPF 3 - 4 ve
5 birbirinden ayrilir. Camper chiasma’sinda FDS 6nii-
ne gecer ve distal falanks palmarinda sonlanir. Temel
olarak distal interfalangeal (DIP) eklem fleksrii olmak-
la birlikte PIP ekleme de fleksiyon yaptirir.

Fleksor tendonlar, paratenon denilen iyi vaskiile-
rize sinovyal kiliflarla cevrilidir. Paratenonun viseral ve
paryetal tabakalar arasinda sinowyal sw1 yer alir. Si-
nowyal swi, vinkular sistemle birlikte tendon beslenme-
sini saglar. Vinkular sistem, tendon kilifindan tendona
gelen vaskiiler mezenterik yapilardan olusur ve ten-
donlarn dorsalinde daha belirgindir. Bu nedenle ten-
don dikislerinin beslenmeyi fazla bozmamasi i¢in vo-
larden yerlestirilmesi uygun olur.

Tendonun parma@ bitkmesinde aski sistemleri-
nin ¢cok énemli bir yeri vardir (Sekil 2). Askilar fleksor
tendonlar icin kayabilen iyi bir yatak olusturduklan gi-
bi, tendonlart kemik ve eklemlere yakinlastirarak etki
mekanizmalarini da artirirlar. Besi anuler (A), iicii cap-
raz (C) olmak iizere 8 aski bulunur. A2 ve A4 askilar
tendon cerrahisinde mutlaka korunmasi gereken temel
askilardir. A2 askisi proksimal falanks orta-proksima-
linde, A4 askisi orta falanks ortasinda yer alir ve ilgili
falanks periostlarina yapisirlar. Al askist metakarpo
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falangeal (MP) eklem, A3 askisi PIP eklem, A5 askist
ise DIP eklemlerin palmar plaklarina yapisirlar. Cap-
raz askilar ise esnek yapilar olup, fleksiyon sirasinda
biiziiliirler. C1 askist A2-A3 askilan arasinda, C2 aski-
s1 A3-A4 askilan arasinda, C3 askisi ise A4-A5 askila-
nnin arasinda yer alir>®.

Sekil 2: Parmaklarda fleksér sistemin én-arka ve yan gériiniimii ( DPF, YPF, as-
kilar ve tendon kilifi) (Strickland JW: Flexor tendons-acute injuries. In: Green's
Operative Hand Surgery. Green DP, Hotchkiss RN, Pederson WC (eds), Churc-
hill Livingstone, NewYork, 1999, ‘tan izin alinarak basilmistir.).

Tendon lyilesmesi

Tendonlar, tenosit ad verilen fibroblastlar icerir.
Tenositler; proteoglikan, glikoprotein, elastin ve kolla-
jen yapimindan sorumludur. Tendonun kuru agirhgi-
nin %70'ini tip [ kollajen fibrilleri olusturur. Kollajen
fibriller, tendon kuwvet cizgilerine paralel yerleserek fa-
sikiilleri olustururlar. Fasikiilleri endotenon denen kilif
cevreler, Tendonun kalinligina gére bir araya gelen fa-
sikiiller, epitenon denen parlak fibréz kilifla cevrelene-
rek tendonu olustururlar.

Yapilan ¢alismalar, tendonlarin ekstrinsik iyiles-
mesi vaninda, tendonu cevreleyen yumusak dokular-
dan ba@imsiz intrinsik ivilesme kapasitesi de oldugunu
gostermistir. Intrinsik ivilesmede, énce epitendinéz ve
endotendinéz hiicrelerin kesi sahasinda toplanmas! so-

Sekil 3, a

Sekil 3 a, b : Fleksor tendon devamliigin muayenesi. a: YPF tendonu; b: DPF tendonu.
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nucu kallus benzeri bir doku gelisir. Tenositler bu do-
kuyu invaze ederek kollajen sentezler ve tendon iyile-
sir. lyilesme dénemleri sdyledir:

1. Inflamatuar dénem (2-7 giin)
2. Fibroblast proliferasyon dénemi (7-28 giin)

3. Yeniden yapilanma (Remodeling) dénemi (28
giin- 8 hafta)

Ik dénemde kesik tendon uclarini bir arada tutan
konan dikisin direncidir. Ikinci dénemde kollajen olu-
sumu baglamasiyla birlikte, dikise binen yiik azalmaya
baslar. Bu dénemin sonunda tendon iyilesmesi yiik al-
maksizin aktif hareketi karsilayacak giice erisir. Ten-
don stres almadan iyilestiginde iyilesme siiresi uzar ve
vapisiklik riski artar. Stres alan tendonda iyilesme da-
ha hizl olup, yapisiklik riski azalir ve hareket aciklig
stres almayan iyilesmeye gore daha iyidir.

lyi cerrahi teknik, hematom olusumunun &nlen-
mesi, erken kontrollii hareket, topikal uygulanan bazi
kimyasal ajanlar tendon yapisikhgini azaltirlar. Uygun-
suz cerrahi yéntem, immobilizasyon, iskemi, kilif ek-
sizyonu ise yapisikh@ arttirr”!”,

Tendon Tamiri Oncesi Degerlendirme

Fleksér tendon yaralanmasi diisiiniilen bir el ¢ok
ivi de@erlendirilmelidir. Yaralanmanin yeri, yaralanma
mekanizmasi ve yaralayan alet, eslik eden cilt-sinir-da-
mar ve kemik yaralanmasi, doku kaybi olup olmamasi
tedaviyi dogrudan etkileyen kriterlerdir. Hem PIP,
hem de DIP eklemde aktif fleksiyon yapilamorsa
DPF ve YPF kesilmistir. Sadece DIP eklem fleksiyonu
vapilamiyorsa DPF kesilmistir. DPF saglam kalip YPF
kesilmisse dikkatli muayene gerekir, ciinkii hasta DPF
saglam oldugu icin aktif PIP fleksiyonunu yapar. Bu
durumda kesi diistiniilen parmak disinda diger 3 par-
mak tam ekstansiyonda tutularak DPF ¢alismasi ¢nle-
nir ve hastadan serbest kalan parmagini biikmesi iste-
nir. PIP fleksiyon vapilabiliyorsa YPF saglamdir, yapi-
lamiyorsa kesilmistir (Sekil 3).
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Tendon Tamirinde Zamanlama

Tendon tamirleri, onarim zamanina gére asadi-
daki gibi degerlendirilir:
1. Primer onarim:

a. Erken primer onanm: ilk 24 saat icinde
vapilan onarimdir.

b. Ge¢ primer onarim: 24 saat ile 2 hafta
arasinda uygulanan tamirdir.

2. Sekonder onarim:

a. Erken sekonder onarm: 2-4 hafta arasi
yapilan onarimdir.

b. Gec sekonder onarim: 4 haftadan sonra
yapilan onarnmdir.

Fleksér tendon yaralanmalarinda kontrendikas-
yon yoksa acil cerrahi tedavi glintimiizde tercih edilen
yéntemdir. Uzerinde anlasilan diger bir uygulama da,
DPF ve YPF'nin birlikte kesilerinde sadece DPF'niin
tamir edilmesi yerine, her iki tendonun da tamir edil-
mesidir.

Primer tamirin istiinliikleri Tablo 1'de verilmistir.
Parmaklar veya avuc icinde ciddi, ¢oklu doku yaralan-
masi varliginda, enfeksiyon riski yiiksek kontamine ya-
ralanmalarda ve fleksor sistem {izerinde kapatilama-
yan cilt defekti varhiginda primer fleksér tendon tamiri
yapilmamalidir

Tendon yaralanmalarinin erken tedavi edilmedigi
veya edilemedigi durumlarda; ge¢ primer tamir, se-
konder tamir, serbest tendon grefti veya iki basamakl
tendon onarimi gibi girisimlerle sorun ¢éziimlenir.
Parmaklarda kotii bir skar varliginda ise daha komp-
leks rekonstriiktif islemlere gerek duyulur**,

Tablo 1: Primer tendon tamirinin avantajlan

Primer tendon tamirinin avantajlari
Tendona dikis atmak daha kolaydir
Tendonlar dikisi daha iyi tutarlar

Tendonlar daha iyi karsilaghirilir
Tamir uclarindaki aralik (=gap) minimaldir
Tendon vaskiilaritesindeki bozukluk minimaldir

Erken harekete izin verir

Cerrahi Planlama

Fleksor tendon yaralanmalarini takiben, tendon
uclan kesi bolgesinden geriye kacabilir. Kacis proksi-
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mal parcada daha fazla goriilmekle birlikte, parmak
fleksiyonda iken tendon kesisi olmussa distal tendonda
da belirgin distale kacis olur. Bu durumda el cerrahisi
prensiplerine baglh kalinarak kesi ek insizyonlarla uza-
tilir. Parmak eklemleri distalden baglanip tam fleksiyo-
na getirilerek distale kacan tendon ucunun kesi saha-
sina gelmesi saglanir. Bazen sinovyal baglantilar prok-
simal tendonun fazla kacisini engeller. Bu nedenle ba-
zen bilek fleksiyona getirilip tendonlar asadi sivazlandi-
ginda tendon ucu kesi hattinda goriiliir hale gelebilir.
Fazla kagmamus tendon, kilif icinden sokulan cilt kan-
casl veya ucu acik olarak sokularak ince bir klemp ile
(ezmeden tutularak) yakalanabilir. Eger yakalanami-
yorsa kesi hattinin proksimalinden yapilan ek insiz-
yondan kesik tendon bulunur, distalden tendon kilifi
icinden sokulan bir kateter ucuna dikilen tendon, kili-
findan gecirilip tamir sahasina getirilir. Geri kagmayi
onlemek icin ince enjektér ignesiyle tendon etraf yu-
musak dokulara tutturulur.

Cerrahi uygulama sirasinda biiytitiicii ara¢ (loop)
kullanilmali, kaba aletlerden kacmilarak atravmatik
cerrahi uygulanmali, uygun dikis materyali ve tendon
beslenmesini bozmayan dikis teknikleri tercih edilmeli-
dirll,ISJ.

Tendon Dikisi Ozellikleri

Tendon dikisinin gérevi, tendon uglarinin uygun
bir sekilde karsihkh temasini saglayarak iyilesme olusa-
na dek istenen gerginlikte tutmaktir.

Tendon cerrahisinde santral (core) ve cevresel
(periferal) dikisler kullanilir. Bu amacla cok cesitli stitur
teknikleri tammlanmis olup, en yaygin kullanianlan
Bunnell, Kessler, Tajima, Tsuge, Becker, Double loop
(Lee), 6 bant (strand), ve Indiana teknikleridir®*+'®
(Sekil 4).

Santral dikislerde aranan 6zellikler Tablo 2’de ve-
rilmistir®®.

Tablo 2: Santral dikislerde aranan 6zellikler”.

Santral dikislerde aranan &zellikler
Dikis kolay yerlestirilebilmelidir

Giivenli baglanmalidir

Tendon uglarinin diizgiin kargilasmasini saglamalidir
Tamir bolgesinde bosluk birakmamalidir

Tendon damarlanmasina en az zarar: vermelidir

Rehabilitasyon sirasinda tendona uygulanan stresleri karsilayabil-
meli ve gerginligini koruyabilmelidir
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Sekil 4: Santral tendon dikis teknikleri.

Tendon tamirleri konusunda yapilan arastirmalar-
da su sonuclara varilmstir'”#?,

1. Tamirin dayaniklihd: kesi hattini gegen ip sayi-
styla dogru orantilidir. Parmaklarin pasif fleksiyonunda
DPF tendonuna binen yiik 750 gr iken, bu deger ha-
fif tutmada 2250 gr’a, kuvvetli tutmada 7500 gr’a gik-
maktadir. Tendon dikisinin tipine, bu kuwvetleri kars-
layip karsilamadigina gore karar verilmelidir. ki banth
epitendinoz dikis konulmayan tamirlerde, ilk anda di-
kis 1800 gr yiiklenmeyi karsilayabilmektedir. Kesi hat-
tin1 dikey gecen dikis sayisi arttikga, dayanma gicii de
artmaktadir. Tablo 3’te goriildiigu gibi tamir tipi ne
olursa olsun, karsilanan kuvvetler ilk 3 haftada azal-
makta, 3. haftadan sonra artmaktadir®'®.

2. Ip kalinhig dayaniklihg: artirr.
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Tablo 3: Epitendinoz dikis olmaksizin karsilanan tahmini

kuwvet (gr olarak)*'¢

Tamir tipi 0 hafta 1 hafta 3 hafta 4 hafta

iki banth 1800 1350 1350 2160
Dért banth 3600 2700 2700 4320
Aln banth 5400 4000 4000 6480

3. Sentetik 3/0 veya 4/0 monoflaman veya kap-
lanmis poliflaman dikisler uygun materyallerdir.

4. Tamir sonrasi tendonlar genellikle diigiim yer-
lerinden kopatlar.

5. Geregi kadar diigiim atilmal, fazla diigiimden
kagimilmalidir. Diiglimiin tamir sahasinin diginda atil-
mas! tercih edilmelidir.
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6. Tendon icinden gecen iplerin her birinin ger-
ginligi esit ayarlanmalidir, béylece farkl yiiklenmeler
onlenerek tamir sahasindaki gevseme engellenir.

Yapilan calismalar, onarim bélgesindeki boslugun
tamirin en zayif noktasi oldugunu géstermistir. Bu bsl-
gedeki uygunsuz mekanik ozellikler, hem yapisiklik
hem de hareket acikliginda azalmaya neden olur®?".
Bunu 6nlemek icin tendonlara cevresel (epitendindz)
dikigler atilir. Cevresel dikisler, tamir sahasindaki daya-
nikhiig % 10-50 artirir ve boslugu azaltir®*?. Bu
amacla basit tegel, kilitli tegel, “horizontal mattress”
dikis teknikleri kullanilabilir (Sekil 5).

Fleksor tendon tamirini takiben, tendon kilifinin
da tamir edilmesi pek ¢ok el cerrahi tarafindan éneri-
lir. Kilif tamirinin avantajlari ve dezavantajlar vardir.
Ekstrinsik yapisiklik icin engel olusturmasi, sinovyal
beslenmeyi artirmasi, tendonun yeniden sekillenmesi-
ne katkida bulunmasi avantajlarini olustururken, kihf
tamirinin giicliigii ve tamir edilen kilifin tendon kayma-
sin engelleyebilmesi de dezavantajlarim olusturur.

Bunlardan dolay kilif tamiri halen tartismalidir®.

KiLiTLi TEGEL \

=
R

YATAY MATTRESS )
Sekil 5: Epitendindz dikis teknikleri.

Dikis Materyalleri

En iyi tendon dikis materyalini bulmak amaciyla
yapilan calismalarda bazi ortak sonuclar ortaya ¢ikmis-
tir'". Celik materyaller kullanim zorlugundan dolay
tercih edilmezler. Naylon ve polipropilen monofila-
ment dikisler diisiik gerilim kuwvetine sahipken, yiik-
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sek elastikiyeti nedeniyle tamir sahasinda bosluklara
yol acabilmektedir. Giintimiizde 3/0 ve 4/0 kaplan-
mis polyester dikisler daha yaygin kullanilmaktadir. Bu
dikisler uygun kuvvete sahip olup esnemeleri minimal-
dir. Egri ve atravmatik igneler tendona daha az zarar
verdiginden tercih nedenidir.

Zonlara Gére Tamir

Kleinert ve Verdan®®, fleksér sistemin cerrahi
anatomik Ozelliklerini gbzoniine alinarak eli 5 zona
ayirmuglardir. Fleksor tendon yaralanmalarinda tamir-
ler bu zonlara gére tanimlanir (Sekil 6).

Sekil 6: Kleinert ve Verdan'in tammladigh elin fleksor zonlan.

Zon [ (Parmak distali)

YPF yapisma yerinin distalinde kalan bolgedir.
Sadece DPF yaralanir. Vinkulum saglamsa tendon ge-
riye fazla kacmaz, degilse proksimal u¢ genellikle PIP
eklem veya proksimal falanks diizeyine kacar. Uygun
cilt kesisi ile proksimal tendon ucuna ulasilir, o diizey-
deki C askilardan kesi yapilip tendon ucu yakalanir.
Tendon ucuna santral dikis yerlestirilip askilarin iceri-
sinden gecirilip tendon tamir sahasina tasinir. Ince en-
jektdr ignesiyle askilara tutturulan tendonun geriye
kacmasi dnlenir. Distal tendon yeterli ise uygun sant-
ral dikis yerlestirilir. Daha kolay olmas: nedeniyle 6n-
ce tendon posterioruna epitendinéz dikis konur, daha
sonra 6nceden hazirlanmis santral dikis baglanir ve
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epitendindz dikis tamamlanir. Yaralanma sirasinda
DIP asini fleksiyonda veya kesi ¢ok distalde ise, distal
tendon glidiigli ¢ok kiictik olabilir. Bu durumda ideal
dikisi atmak miimkiin olmayabilir; bu durumda tendo-
nun kopma verindeki kemikten tirnak iistiine Kirsch-
ner teli ile delik acilarak, proksimal tendondan gegiri-
len 3/0’lik santral dikisle “pull-out” tendon tespiti ya-
pilir. Tendonun yapisma yerini kuvvetlendirmek icin,
tendon ucu bulunabilen etraf dokulara ve distal giidii-
ge dikilir (Sekil 7). Zon I'deki tamirlerde A4 aski mut-
laka korunmahdir.

P\

—)

Sekil 7: Pull out tespit yéntemi.

Zon Il (Parmak orta ve proksimali)

Askilarin baslangicindan YPF insersiyosunun biti-
mine kadar olan bélgedir. Tendon tamirinin en giic,
sonuclarinin en kétii oldugu bélgedir. Bunnel tarafin-
dan “No man’s land” olarak adlandirlan bu bélgenin
ad: gliniimtizde *‘Skilled man’s land” olarak degismis-
tir. Siklikla nérovaskiiler yapilar da yaralanmaya eglik
eder. Tamir i¢in ek kesiler gerekir. C1, C2 askilar agi-
labilir. Anuler askilar, dzellikle de A2 ve A4 askilar ko-
runmalidir. Tendonun proksimal giidiigii yukarida be-
lirtilen yoéntemlerle kesi hattina tasinir. DPF tendonu-
nun Champer chiasmas: i¢inden ge¢mesine dikkat
edilmelidir. Her iki tendonun anatomik iliskisine dikkat
ederek hem DPF'nin, hem de YPF nin tamir edilmesi
uygundur. Tendonlarin santral ve cevresel dikis ile ta-
mirinden sonra kilif 6/0 dikis ile tamir edilebilir, ancak
takilma oluyorsa tamir bolgesinde 1.5 cm yi gecmeye-
cek sekilde kilf eksize edilebilir. Yaralanma sirasinda
kesilmisse mutlaka A2 ve A4 askilar rekonstriikte edil-
melidir (Sekil 8). lyi sonuc icin ¢ok ciddi bir rehabilitas-
yon programi gerekir.

Sekil 8: Zon I ve Zon II'de tamir.

TOTBID (Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi

Zon Il

Karpal tiinel distalinden Al askiya kadar olan
bolgedir. Lumbrikal bélge olarak da adlandirilir. Her
iki tendon da yaralanabilir. Her iki tendon tamir edilir.
Lumbrikal adale onarimina gerek yoktur. Tamir so-
nuclan daha iyidir.

Zon IV (Karpal tiinel)

Tendonlar sinowyal kilifla 6rtiiliidiir. Tendon yara-
lanmalarina median sinir yaralanmasi da eslik edebilir.
Yarali tiim olusumlar genel prensipler dahilinde tamir
edilmelidir. Yapisiklik riskini arttirdigindan transvers
karpal bag onarimi yapimaz. Fonksiyonel sonuglari
Zon Il'ye gore daha iyidir. lyi bir rehabilitasyon prog-
ram gerektirir,

Zon V (El bilegi-Onkol)

Transvers karpal bag proksimalindeki bélgedir.
Siklikla cam, bicak gibi kesici aletlerle olusan ciddi ya-
ralanmalardir. Tendonlarla birlikte biiyiik sinir ve da-
marlar da yaralanabilir. El bilek 6n yiiziinden 12 ten-
don, iki sinir ve iki damar olmak iizere toplam 16 ana-
tomik yapt gecer. Bu yapilardan 11’den fazlasinin ya-
ralanmasina “spagetti el bilegi” denir. Genellikle el
yumruk seklinde iken yaralanma oldugundan, distal
uclari ortaya cikarmak icin karpal tiineli agmak gere-
kir. Distal ve proksimal tendonlarin uyumu hatasiz ya-
pilmalidir. Bu bélgede sik yapilan yanlisliklar farkl ten-
donlar birbirine dikme yaninda palmaris longus ten-
donunu median sinire dikmektir. Bu nedenle el cerra-
hisinde yeni olanlarin ameliyat esnasinda anatomi at-
lasina bakmasinda yarar vardir. Tiim kesik yapilar ay-
1 ayr1 tamir edilmelidir. Tamir sonrasi fonksiyonel so-
nuclar oldukca iyidir®* ¢,

Bagparmak Uzun Fleksér Tendonu

Fleksér Pollisis Longus (FPL) tendonunun tamir
ve takibi parmak fleksorlerinden farkl degildir. Ten-
don proksimalinin kesi hattina taginmasi genellikle da-
ha kolaydir. Askilar korunmalidir. Temel prensipler
dahilinde tendon tamiri uygulanir.

Parsiyel Tendon Kesisi

Kesi, tendon kalnhigmin %60 altinda ise tamire
gerek duyulmaz. % 60'1n {izerindeki kesilerde ise tam
kesi gibi tamir endikasyonu vardir. Tamir edilmemis
parsiyel kesilere bagl takilmalar ve gec yirtiklar olabi-
[ir®7%9,

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrast el bilegi 20°-30° fleksiyonda,
MP eklemler 70° fleksiyonda ve IP eklemler ekstansi-
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yonda dorsal atel yapilir. Rehabilitasyon programinin
amaclari; eklem hareketlerini korumak, tendonun
kopmadan ve yatagina yapismadan iyilesmesini sagla-
maktir. Bu amagcla asagidaki yéntemlerden birisi seci-
lebilir:

Aktif ekstansiyon lastik bant fleksiyon yéntemi

Kleinert® tarafindan gelistirilmistir. Tirnaklardan
gecirilen dikislere baglanan veya tirnaga yapistirilan
kopcalara tutturulan lastik bantlarla MP, PIP ve DIP
eklemlerden pasif fleksiyon yapilirken, parmak ekstan-
siyonu aktif olarak yapilir (Sekil 9).

Sekil 9: Kontrollii mobilizasyon (Kleinert yéntemi) uygulanmas.

Kontrollii pasif hareket yontemi

Duran ve Hauser*" tarafindan énerilmistir. Flek-
siyon pasif olarak yaptirilirken, ekstansiyon aktif ola-
rak yapilr,

Kontrollii aktif hareket yéntemi

4 veya 6 banth santral dikis ve epitendindz dikis-
le tendon tamiri yapildiginda uygulanmalidir. Ozellikle
zon Il yaralanmalarda sonuglar iyidir. Hastanin uyum-
lu olmasini gerektirir. Tamirin ayrigmast riski diger re-
habilitasyon yéntemlerine gére daha fazladir!'”#42%,

Proflaktik antibiyotik kullanilmas: yaralanma me-
kanizmasina ve cerrahin se¢imine baghdir.

2003 - Cilt: 2 - Say1: 3-4

Hiiseyin Bayram, Mustafa Herdem

Komplikasyonlar

Tendon riiptirt: Tanst klinik olarak kolaydir.
Genellikle 10. giinde olusur. Yedinci haftada bile ge¢
riiptiirler goriilebilir.Yeniden eksplorasyon ve tamir
gerektirir.

Eklem kontraktirii: DIP ve PIP eklemde fleksiyon
kontraktlirii gelisebilir. Rehabilitasyonda degisiklik ya-
pilarak diizetilebilir.

Tendon yapisikhigi: Tendon kaymast kisitlandigin-
dan parmak fleksiyonu yeterli olmaz. Ekstrinsik iyiles-
menin hakim oldugu durumlarda belirgindir. Uygun
rehabilitasyon protokolii ile azaltilabilir. Kalici olanlar-
da 3. aydan sonra tenoliz gerektirir.

Tendon boyunun uzun iyilesmesi: Onarim bolge-
sinde bosluk olusmasina baghdir. Santral dikisin uygun
gerginlikte baglanmamast veya gevsemesi sonucu olu-
san bosluk tamir dokusuyla dolarak tendon normal bo-
yundan daha uzun iyilesir. Tendonun hareket acikhgt
azaldigindan parmak fleksiyonu yetersizdir. Fonksiyon
bozuklugu belirginse tendon boyunu yeniden ayarla-
mak gerekir?.

Yazisma adresi: Prof. Dr. Hiiseyin Bayram,
Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi
Ortopedi-Travmatoloji Ana Bilim Dali
Balcal - Adana
e-posta: hbayram@cu.edu.tr
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